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RESUMEN
Propósito: El propósito del presente trabajo es evaluar el éxito de un protocolo de carga inmediata utilizando implantes zigomáticos como anclaje 
remoto, en combinación con 4 implantes convencionales en la región maxilar anterior, en el tratamiento protésico de los maxilares severamente rea-
bsorbidos. Material y métodos:  Este estudio clínico incluyó un total de 48 implantes de carga inmediata distribuidos en 16 implantes zigomáticos 
bilaterales (Branemark Nobel Biocare),  en combinación con 32 implantes convencionales (Replace Select Tapered de Nobel Biocare y SFB de Alpha 
Bio TEC) en la región anterior y les fueron instaladas prótesis híbridas  atornilladas metal / resina de arco cruzado, sin extensiones de cantilevers, 24 
a  48 hrs. después de la cirugía de implantes, en un total  de  8 pacientes desdentados completos maxilares,  5 mujeres y 3 hombres con un promedio 
de edad de 52.5 años, que cumplían con los criterios de inclusión. Resultados: Todos los pacientes seleccionados para este trabajo clínico fueron 
operados satisfactoriamente y no presentaron complicaciones quirúrgicas durante la inserción implantaria, obteniendo un  promedio de estabilidad 
implantaria  (ISQ ) medido con el instrumento Ostell Mentor de 72.3  para los implantes zigomáticos  y un torque quirúrgico de inserción promedio para 
los  implantes convencionales de 46.4 Ncm. La tasa de  éxito para los implantes zigomáticos e implantes convencionales, así como para el tratamiento 
protésico, fue del 100%  después de 18 meses de carga funcional. Conclusiones: Con las limitaciones de este preliminar estudio, la indicación e 
instalación de implantes zigomáticos para el tratamiento  de los maxilares severamente reabsorbidos, bajo la modalidad protésica de Carga Inmediata, 
es una alternativa altamente eficiente, sin largos tiempos de espera para los pacientes (reporte de casos).
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ABSTRACT
Purpose: The purpose of this study was to evaluate the success of Immediate Loading protocol using Zygomatic Implants as remote anchors 
in combination with 4 conventional implants in the anterior maxillae region in the prosthetic treatment of severely resorbed maxillae. Material y 
Methods: This clinical study included a total of 48 immediately loaded implants distributed among 16 bilateral zygomatic implants (Branemark 
Nobel Biocare) in combination with 32 conventional implants (Replace Select Tapered Nobel Biocare and SFB Alphabio TEC) in the anterior 
region maxillae. Hybrid prostheses were installed with metal screws/ cross arch resin without cantilevers extensions 24 to 48 hrs. after implant 
surgery, in a total of 8 patients with completely edentulous maxillae, 5 women and 3 men with a mean age of 52.5 years, who met the inclusion 
criteria Results: All patients selected for this clinical work were operated on successfully without surgical complications during implant inser-
tion, obtaining an average of implant stability (ISQ), measured with the Ostell Mentor instrument, of 72.3 for zygomatic implants and an average 
surgical insertion torque for the conventional implants of 46.4 Ncm. The success rate for zygomatic implants and conventional implants, as well 
as for the prosthesis treatment was 100% after 18 months of functional loading. Conclusions: With the limitations of this preliminary study, the 
indication and installation of zygomatic implants for the treatment of severely resorbed maxillae, under the form of Immediate occlusal function 
is a highly efficient alternative, without long waiting times for patients (reported cases).
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INTRODUCCION 
 La reabsorción severa de la maxila como consecuencia de 
la pérdida dentaria y del fenómeno de neumatización del seno maxilar, 
dificulta la terapia de rehabilitación protésica implanto asistida.
 Frecuentemente el maxilar se presenta con escasa altura 
y espesor óseo, especialmente en los sectores posteriores del arco, 
imposibilitando la inserción de implantes tradicionales en el área de 
premolares y molares; frente a lo cual las alternativas terapéuticas 
tradicionales se representan por la elevación del piso del seno maxilar, 
los injertos autólogos en bloque, la reconstrucción de maxilares mediante 
cirugía de interposición de cresta iliaca o calota tipo Lefort I(1), el uso de 
implantes inclinados en la pared anterior del seno maxilar(2,3,4), la inserción 
de implantes en la apófisis pterigoides(3), el uso de implantes cortos con 
superficies mejoradas(5) e incorporación de plataformas estrechas, o bien, 
la combinación de las opciones anteriores.
 Estas opciones terapéuticas incluyen frecuentemente múltiples 
procedimientos quirúrgicos y la necesidad de hospitalización cuando se 
trata de injertos con lechos donantes a distancia, como son los injertos 
de cresta iliaca y calota, procedimientos cuestionados por los pacientes, 
sumado a un mayor tiempo de espera para la inserción implantaria y, a 
la imposibilidad de recibir una prótesis temporal, durante todo el período 
de reparación ósea de dichos procedimientos de aumento del reborde 
alveolar.
 Estas son situaciones que limitan el número de pacientes que 
se pueden beneficiar de los tratamientos protésicos implanto asistidos. La 
utilización del hueso zigomático brinda en la actualidad una terapia utilizada 
por más de una década, con excelentes tasas de éxito, incluyendo 2, 4 ó 
6 implantes convencionales en el sector anterior del maxilar, combinados 
con 2 implantes Zigomáticos o bien, si la anatomía del hueso zigomático lo 
permite, la posibilidad de instalar 2 implantes Zigomáticos bilaterales para 
restituir un arco completo maxilar, a través de una prótesis fija híbrida con 
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 Los criterios de inclusión para esta modalidad de 
tratamiento fueron:
 1. Disponibilidad ósea del reborde maxilar anterior compatible
 con la inserción de 4 implantes iguales o superiores a 10 mm 
 de largo y 4.2 mm de diámetro.
 2. Rebordes óseos posteriores de altura inferior a 3 mm. 
 medidos entre la cortical de la apófisis alveolar y el piso del 
 seno maxilar.
 3. Anatomía de un hueso zigomático capaz de recibir un 
 implante sin riesgos quirúrgicos.
 4. Valores de laboratorio clínico compatibles con una cirugía
 de implantes (hemograma completo, glicemia, tiempo de
 coagulación, velocidad de sedimentación).
 5. Seno maxilar libre de toda patología sinusal inflamatoria 
 o infecciosa.
 Los criterios de exclusión para esta modalidad de 
tratamiento fueron:
 1. Patología sistémica que contraindique una cirugía oral de
 instalación de implante.
 2. Pacientes fumadores.
 3. Diabetes descontrolada.
 4. Evidencia radiológica de alteración de la mucosa sinusal 
 del seno maxilar.
 El tipo de dentición mandibular no fue una condición limitante 
en este estudio.
 Previo a la fase quirúrgica, se articularon modelos de yeso 
(Resinrock tipo 4 Whip Mix Corp. USA) de los maxilares desdentados 
obtenidos con una impresión de hidrocoloide irreversible (Xantalgin; 
Heraeus Kulser, Dormagen Germany), estos modelos fueron articulados 
en un articulador Whip Mix (Whip Mix Corp. USA) usando rodetes de 
altura construidos sobre una lámina de estampado plástico transparente 
obtenida al vacío (Termoformadora Torflex) el rodete de altura superior 
se orienta espacialmente paralelizándolo en el sector anterior al plano 
bipupilar y lateralmente paralelizándo con el plano de Camper, se 
determinan los parámetros estéticos como son línea media dentaria, 
línea blanca, exposición incisal, corredores negros y parámetros 
dentinogenéticos acorde al biotipo facial de los pacientes.
 El modelo superior con el rodete de altura individualizado, se 
transfiere al articulador con la ayuda de un arco facial de montaje rápido 
(Whip Mix Corp. USA) y posteriormente se determina la altura del tercio 
inferior del rostro con la ayuda del compás de Willis, se realiza el registro 
de céntrica para el montaje del modelo mandibular, por fijación de los 
rodetes de altura con grapas metálicas para no dañar el rodete superior. Se 
registra el molde dentario antero superior de acuerdo al largo y ancho del 
incisivo central superior y del tamaño de los 6 dientes antero superiores, 
se correlacionan los dientes posteriores de acuerdo a la escala dada por 
el catalogo de dientes Vita MFT (Vita Zahnfabrik Germany). Se elige color 
de dientes con el mostrario de colores 3 D-Master Vita (Vita Zahnfabrik 
Germany).
 Con esta información, el laboratorio construye un enfilado 
dentario para ser probado y aprobado en forma clínica por el 
paciente, luego de lo cual, se procede a la acrilización en resina de 
termopolimerización, prueba en boca de los acrílizados y confección en 
resina acrílica de autopolimerización (Alike GC), de un tope de mordida 
anterior y dos topes laterales, a fin de fijar la posición de las prótesis en 
máxima intercuspidación (MIC).
 La prótesis superior la llamaremos “Cubeta multifuncional UChile”, 
(Instituto Nacional de Propiedad Intelectual) cuyos propósitos son:
 1. Transferencia del posicionamiento tridimensional de los 
 implantes y su relación con el ordenamiento dentario.
 2. Reproducción de la topografía gingival.
 3. Registro de la altura facial inferior.
 4. Registro de la máxima intercuspidación.
 Los implantes fueron insertados mediante cirugía convencional 
de elevación de colgajo de espesor total, siguiendo los pasos de fresado 
óseo recomendados por los fabricantes y utilizando una Guía Quirúrgica 
Estricta personalizada.
 Terminada la fase quirúrgica, en los implantes zigomáticos 
fueron medidos sus coeficientes de estabilidad inicial mediante el uso 
del instrumento OsstellTM mentor y, en los implantes convencionales 
anteriores fueron medidos sus torques de inserción quirúrgico, obteniendo 
valores compatibles con el proceso de Carga Protésica Inmediata. 
(Coeficiente de Estabilidad Implantaria = ó > a 65 y un Torque Quirúrgico 
de Inserción = ó > a 35 Ncm e inferior a 50 Ncm).
 El procedimiento protésico comienza con la conexión al término 
de la fase quirúrgica y antes de la sutura, de pilares protésicos Multiunit 
cigoma (Nobel Bicare) junto a la instalación de cofias de transferencia 
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un anclaje poligonal eficiente. Del punto de vista protésico biomecánico, es 
importante contar con un soporte implantario posterior, que impida o limite 
al máximo las extensiones protésicas en cantilevers y el anclaje remoto 
posterior en el hueso zigomático, disminuye la extensión protésica en 
cantilever y los riesgos de los momentos de torque sagitales provocados 
por dichas extensiones protésicas.
 El hueso zigomático nos provee un área de implantación 
de 14.1mm como promedio de anclaje, junto a una alta densidad ósea 
(98%) superior a la zona de la tuberosidad y apófisis pterigoides, además 
el trabeculado óseo facilita y optimiza la estabilidad inicial del implante, 
logrando obtener altos valores en el análisis de frecuencia de resonancia 
(RFA ,Osstell Mentor II). El implante zygomático fue introducido por 
Branemark en el año 1988, y posee largos que fluctúan entre los 30 
mm y los 52,5 mm.(6) La modificación de su diseño con una cabeza en 
angulación de 55°, permite que pueda ser posicionado sobre el reborde a 
la altura del primer molar, reduciendo el cantiléver vestibular hasta en un 
20% y disminuyendo las complicaciones peiimplantarias de inflamación, 
infección e hiperplasis gingivales, que pueden llevar a la perforación de la 
apófisis horizontal del hueso palatino(7).
 Al comparar las modalidades tradicionales de tratamiento, 
propuestas para la reconstrucción protésica de la maxila severamente 
reabsorbida, el implante zigomático posee la mayor tasa de éxito sobre los 
tratamientos convencionales (Tablas 1 y 2)(8-16).
OBJETIVO O PROPOSITO
 El objetivo o propósito del presente trabajo es la descripción 
de un protocolo protésico de carga funcional inmediata en maxilares 
severamente reabsorbidos, utilizando como anclaje remoto en el hueso 
zigomático.
MATERIAL Y METODO
 Del universo de pacientes que consultan por libre demanda 
en el post grado de Especialización en Implantología Bucomaxilofacial 
de la Universidad de Chile, se seleccionaron 8 pacientes desdentados 
completos maxilares que cumplían con los criterios de inclusión planteados 
para este estudio, los cuales fueron informados sobre el tipo de tratamiento 
a efectuar y los posibles riesgos quirúrgicos, una vez que los pacientes 
firmaron Consentimiento Informado, les fueron instalados 2 implantes 
zigomáticos en combinación con 4 implantes anteriores convencionales.
Tabla 1. Periodo de seguimiento y tasa de éxito, de carga temprana e inmediata con 
implantes zigomáticos y convencionales, soportando rehabilitaciones maxilares de 
arco completo.
Autor            Año        Seguimiento             % éxito           Zy             Trad
Chow            2006              10 m                       100               20              10
Van               2002              12 m                       100         No espec   No emplea
Steenberghe
Olsson            2003                10 m                           93,4                61         No emplea
Fisher              2004                 10 m                            100                  95          No emplea
Malo                2005               6 a 12 m                        97,6                128         No emplea
Número de 
implantes
Tabla 2. Periodo de seguimiento y tasa de éxito, de carga convencional de 
implantes zigomáticos y tradiconales, soportando rehabilitaciones maxilares de 
arco completo.
Autor            Año        Seguimiento      Zy       Trad            Zy             Trad
Bedrossian     2002              34 m            100      91,2             44              80
Nakai            2003                6 m            100         -                15                -
Branemark     2004         5 a 10 años           94          73                 52               106
Malaves          2004                 48 m               100          91                103               194
Hirsch             2004                  12 m               97,9          -                  124                  -
Becktor           2005                9 a 69 m          90,3        95,9                31                 74
Número de 
implantes% éxito
Trad= tradicional; Zy= zigomáticos; - indica no informado.
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para cubeta abierta en dichos pilares y cofias abiertas directas al implante 
para los implantes maxilares anteriores (Nobel Bicare), luego de lo cual, 
se procedió a la ferulización rígida mediante trozos de barras metálicas de 
acero inoxidable de 2mm de diámetro, unidas a las cofias de transferencia 
mediante un éster de cianocrilato y recubiertas con resina acrílica de 
autopolimerización (Alike GC) en todos los implantes, para ser trasferidas 
mediante una impresión con silicona pesada Speedex-Colten, las exactas 
posiciones tridimensionales de ellos, a un modelo de trabajo sobre el cual 
confeccionar una barra de titanio colada que contiene en su interior los 
cilindros de titanio de conexión implantaria. La sección circunferencial 
sugerida para la barra de titanio de ferulización implantaria es de 4 mm. 
mínimo, como férula rígida para todos los implantes, por el tiempo de 
seguimiento clínico establecido.
 La barra de titanio opacada, fue probada a las 12 hrs. después 
de la cirugía de implantes, evaluando su pasividad de ajuste, calibrando 
su sección circunferencial, el espacio para la envoltura acrílica, y enviada 
al laboratorio para el afinado y terminación, dentro de 48 hrs., tiempo 
establecido para la inserción protésica.
Criterios de éxito implantario
 Después de 6 meses de instalados los implantes, se procedió a 
la valoración de ellos siguiendo los siguientes criterios:
 1. Ausencia de dolor espontáneo y a la percusión longitudinal
 y oblicua.
 2. Nivel óseo acorde con formación de ancho biológico.
 3. Ausencia de radiolucidéz periimplantaria en los 
 implantes convencionales.
 4. Ausencia de movilidad evidente.
 5. Sonido mate a la percusión.
Criterios de éxito protésico
 Durante el período de observación clínica se valoró:
 1. Aflojamiento de tornillos de pilar o tornillos protésicos.
 2. Fractura de tornillos de pilar o tornillos protésicos.
 3. Fractura de la barra de conexión implantaría.
 4. Rompimiento dentario.
 5. Rompimiento de la resina de conexión.
Criterios de éxito biológico
 Durante el período de observación clínica se valoró:
 1. Ausencia de signos o síntomas inflamatorios del tejido 
 gingival periimplantar.
 2. Ausencia de exudados peri-implantarios.
 3. Ausencia de signos o síntomas inflamatorios de la mucosa
 sinusal valorados el término del período de seguimiento a través
 de valoración radiológica (ortopantomografía).
 Los pacientes valoraron el tratamiento respondiendo un 
cuestionario usando una escala analógica visual (VAS), donde los extremos 
de la escala fueron definidos como el “mejor posible” y el “peor posible”, y 
el “valor VAS” podría ser calculado para cada pregunta.
 Una estadística descriptiva fue utilizada para analizar y 
presentar los datos y un procedimiento no-paramétrico usando el método 
Wilcoxon fue utilizado para valorar las respuestas de los pacientes sobre la 
masticación, fonación y estética antes y después del tratamiento. Un valor 
P<.05 fue considerado una diferencia estadísticamente significativa. 
Figura 1. Aspecto clínico post inserción de 2 implantes zigomáticos y 4 implantes 
convencionales, en la región anterior maxilar.
Figura 2. Ferulización rígida de los implantes con zianocrilato mas resina acrílica 
de autopolimerización.
Figura 3. Impresión de posicionamiento implantario.
Figura 4. Vista superior de la impresión realizada conteniendo la ferulización rígida 
de los implantes, en su interior.
Figura 5. Modelo para construir barra de titanio.
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Figura 6. Prueba en boca de barra híbrida opacada.
Figura 7. Conexión con resina acrílica de autopolimerización de la barra de titanio, 
a la prótesis (cubeta multifuncional).
Figura 8. Vista oclusal de prótesis terminada.
Figura 9. Prótesis terminada en boca 48 hrs post inserción implantaría.
Figura 10. Vista facial de la prótesis terminada.
Figura 11. Control Rx de prótesis terminada.
RESULTADOS
 Ocho pacientes tratados con 48 implantes de carga funcional 
inmediata, distribuidos en 16 implantes zigomáticos y 32 implantes 
convencionales, fueron seguidos por espacio de 18 meses en los 
cuales se realizaron controles periódicos cada tres meses, a partir del 
sexto mes.
 Sumando la valoración inicial, todos los implantes tuvieron 6 
valoraciones de los parámetros en seguimiento.
 El largo de los implantes zigomáticos y convencionales Replace 
Select Tapered de Nobel Biocare y SFB de Alpha Bio utilizados, fueron los 
descritos por la tabla 3.
  La inserción implantaría presentó como única complicación, 
el tener que redireccionar el implante zigomático derecho del paciente 
nº4, situación evidenciada por el bajo valor de ISQ obtenido, lo que fue 
corroborado por la radiografía panorámica de control, los restantes 
implantes fueron posicionados de acuerdo a lo planificado inicialmente.
 Los valores del Análisis de Frecuencia de Resonancia medidos 
con el instrumento Ostell mentor, fueron en promedio de 72.3 ISQ acorde 
con la densidad ósea del hueso zigomático y un Torque Quirúrgico 
promedio de 46.4 Ncm, medidos con el Osseocare drilling equipment 
(Nobel Biocare) y llave de torque manual (Nobel Biocare), para los 
implantes convencionales, todos fueron valores compatibles para la opción 
protésica de Carga Inmediata (Grafico 1, Tabla 4).
Tabla 3. Descripción del largo implantarlo y número de implantes relacionados.
     Largo mm                   Número
Convencionales
           10                               12
          11,5                             13
           13                                7
           15                                -
         Total                             32
    Zigimáticos
           40                                6
           45                               10
         Total                             16
Rev. Clin. Periodoncia Implantol. Rehabil. Oral Vol. 2(3); 137-142, 2009 Carvajal JC y cols.
140
Gráfico 1. Valoración de ISQ de los implantes zigomáticos derechos e izquierdos 
por número de pacientes.
 El implante 1 es el primero a continuación del implante zigomático 
derecho.
Complicaciones biológicas
 Los pacientes de este estudio no presentaron complicaciones 
biológicas, manteniéndose los tejidos periimplantarios y la mucosa sinusal, 
libres de procesos inflamatorios o supurativos (Tabla 5).
Complicaciones mecánicas
 No hubo complicaciones mecánicas protésicas referidas a 
aflojamiento o fracturas de tornillos protésicos o de pilar, como tampoco se 
reportaron rompimientos del elemento estético o de conexión (Tabla 5).
Satisfacción del paciente
 Los pacientes informaron mínimas complicaciones dolorosas 
postoperatorias y su satisfacción por la instalación y uso de sus prótesis 
híbridas metal/resina atornilladas, adaptándose a la ausencia paladar 
protésico sin presentar disturbios fonoarticulatorios. En general los 
pacientes relatan su satisfacción en el procedimiento terapéutico 
traduciéndose en una mejor masticación y sabor por los alimentos y una 
mejo apariencia de sus dientes (Tabla 6).
 La tasa de éxito implantaria y protésica después de 18 meses 
de carga funcional, fue del 100 %.
DISCUSION
 Sin duda el tratamiento de la maxila severamente reabsorbida 
ha encontrado un fuerte sustento con la introducción del anclaje 
remoto propuesto por el Dr. Parel y el Dr. Branemark(6), demostrando 
excelentes tasas de éxito (98%). La tecnología y la situación clínica 
lleva al empleo de 2 implantes zigomaticos en combinación de 2, 3, 4 ó 
6 implantes convencionales para rehabilitar un desdentado completo, e 
incluso, en reabsorciones maxilares extremas(17,15,16,18,19,14,20) o pacientes 
maxilectomizados, con sólo la combinación de 2 implantes zigomáticos 
por hemiarcada maxilar(21,22,23).
 Las altas tasas de éxito obtenidas en este estudio para implantes 
zigomáticos en combinación con 4 implantes convencionales, en la 
región maxilar anterior y carga funcional inmediata, similares a las tasas 
de éxito reportadas por Bedrosian et al(8) en el 2000 y 2002 y Malavez 
and colleages(13), con el uso de implantes zigomáticos en combinación 
con implantes convencionales, para carga diferida, encuentran una 
explicación en los altos valores de estabilidad implantaria inicial obtenida, 
en la ferulización implantaria rígida otorgada por la barra metálica, mas 
las excelentes condiciones del recurso óseo referidas a densidad del 
hueso zigomatico(24,25,26), factores que contribuyen a aumentar más el 
éxito quirúrgico / protésico, disminuyendo las complicaciones mecánicas 
informadas en otros estudio de implantes zigomáticos, los cuales realizan 
las ferulización implantaria solamente con resina acrílicas y diseñan 
extensiones en cantilevers por distal de los implantes zigomáticos.
 En concordancia con los resultados de Bedrosian, Malavez y 
otros, la satisfacción expresada por los pacientes respecto a la modalidad 
de tratamiento, encuentra una explicación en la disminución de los 
procedimientos quirúrgicos al no requerir injertos óseos tipo inlay u onlay o 
rellenos de seno maxilar, la menor invasión del paciente y la posibilidad de 
carga protésica funcional inmediata a la colocación implantaria(8,13,27,28).
 Los autores refieren similares comentarios para sus resultados 
obtenidos con el uso de implantes inclinados en combinación con implantes 
de posicionamiento estándar, como restitución de arcos completos 
maxilares, vislumbrando otra alternativa igual de predecible a la planteada 
por los implantes zigomáticos(3,4,29,30).
Tabla 4. Medición del torque quirúrgico en cada uno de los 4 implantes 
convencionales, en los 8 sujetos del estudio.
   Torque Implantes Convencionales
Paciente         1          2          3          4
      1               50        45        45        50
      2               45        50        55        45
      3               50        50        50        45
      4               50        45        45        50
      5               45        45        50        40
      6               45        40        45        45
      7               50        45        50        40 
      8               45        40        45        45
 Promedio     47,5       45       45,1      45
       Promedio General              46,4
Tabla 5. Tabla resumen de los criterios de éxito impantario, biologico y protésico.
Control  %    Signos   Exudados   Aflojamiento   Fractura    Fractura   Fractura
(meses)                      y                             peri-           tornillo         diente       resina         de
                    síntomas implantarios     protésico      acrílico     de unión      barra
                        inflama-
                        torios peri-
                                      implantarios
    6       100          -                 -                   -                    -                -                -
    9       100           -                 -                   -                    -                -                -
   12      100          -                 -                   -                    -                -                -
   15      100          -                 -                   -                    -                -                -
   18      100          -                 -                   -                    -                -                -
 Total    100          0                0                   0                   0               0               0
Criterio de 
éxito biológico
Criterios de éxito protésicoCriterio 
de éxito 
implantario
Tabla 6. Valoración del tratamiento protésico implantario.
Diferencias promedios encontradas en masticación, estética y 
fonación antes y después del tratamiento
Escala Analógica Visual (VAS)
            Preguntas                         Promedio de diferencias           95 % IC
                                                        antes y después del Tx
¿Cómo es su capacidad                                  -                                       -
masticatoria hoy día?
¿Cómo fué su capacidad                               4,3*                              2,1 - 6,1
masticatoria antes del Tx?
¿Cómo valora el resultado                               -                                       -
estético del tratamiento?
¿Cómo valora en general                              4,0*                              1,0 - 5,0
la apariencia de sus dientes
antes del tratamiento?                                       
¿Cómo es su fonación                                     -                                      -
hoy día?
¿Cómo era su fonación                                 1,0                               -1,2 - 3,3
antes del tratamiento?
* Diferencias estadísticamente significativas (p< .05) fueron encontradas para 
masticación y estética, no así, para la fonación (Test de Wilcoxon).
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CONCLUSION
 Con las limitaciones de este estudio preliminar, los altos 
valores obtenidos de estabilidad inicial para los implantes zigomáticos y 
convencionales, mas la ferulización rígida en titanio que disminuyen al 
máximo el micromovimiento protésico, permiten una terapia altamente 
predecible en la ejecución de un protocolo de carga protésica inmediata 
utilizando implantes zigomáticos como anclaje remoto/posterior, en los 
maxilares severamente reabsorbidos, sumado a una ganancia en la 
percepción de la masticación y de la apariencia dentaría de las prótesis 
construidas bajo esta modalidad terapéutica.
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